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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O teste de permeabi-
lidade avalia obstrução de via aérea superior e é clas-
sicamente realizado em modo assistido-controlado de 
ventilação mecânica. O objetivo deste estudo foi ana-
lisar este teste em ventilação espontânea, através de 
três diferentes métodos e compará-los.
MÉTODO: Vinte pacientes intubados foram submeti-
dos a três diferentes formas do teste de permeabili-
dade, todos em ventilação espontânea: com o venti-
lômetro e o paciente conectado ao ventilador (teste 1); 
através do display do ventilador mecânico (teste 2); e 
com o ventilômetro e o paciente desconectado do ven-
tilador (teste 3). O vazamento ao redor do tubo traqueal 
(TT) foi definido como a porcentagem decorrente da 
diferença entre o volume-corrente inspirado (balonete 
insuflado) e expirado (balonete desinsuflado). Foram 
avaliadas as diferenças entre os três testes, bem como 
correlacionado a porcentagem de vazamento entre os 
testes com três variáveis: pressão do balonete, diâme-
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tro do TT e tempo de intubação.
RESULTADOS: Houve diferença significativa (p < 0,05) 
de vazamento entre os testes 1 e 2 em relação ao teste 
3 no geral e relacionado à intubação, com período infe-
rior a 48h e pressão de balonete abaixo de 20 cmH2O. 
Em relação ao diâmetro do tubo, houve diferença ape-
nas entre os testes 2 e 3 para tubos de 8,5 mm.
CONCLUSõES: O teste de permeabilidade em ven-
tilação espontânea parece ser mais fidedigno quan-
do realizado com o paciente conectado ao ventilador 
mecânico, mas novos estudos devem ser realizados 
para a determinação da real contribuição do teste em 
ventilação espontânea para a predição de edema de 
laringe.
Unitermos: Edema laríngeo, intubação traqueal, ven-
tilação artificial, testes de função respiratória, teste de 
vazamento do balonete.
SUMMARY
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The cuff leak 
test aims to evaluate the presence of airway obstruc-
tion and normally is carried through in the controlled 
mode of mechanical ventilation. The objective of this 
study was to evaluate the cuff leak in patients breathing 
spontaneously, across three different methods, and to 
compare them.
METHODS: Twenty intubated patients had been sub-
mitted to three different forms of cuff leak test, all of 
them in spontaneous respiration: measuring air leak 
buy using a ventilometer and with the patient connec-
ted to the mechanical ventilator (test 1); through the 
display of the mechanical ventilator (test 2); and with 
ventilometer and the patient detached from the mecha-
nical ventilator (test 3). The air leak around the trache-
al tube (TT) was defined as the percentage difference 
between the inspired tidal volume (insufflated cuff) and 
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en the three tests were evaluated, as well as their cor-
relations to three variables: cuff pressure, TT diameter 
and intubation time.
RESULTS: Statistically significant (p < 0.05) air leak 
difference was observed between the tests 1 and 2 
in relation to the test 3 in the general and regarding 
time intubation below 48h and cuff pressure below 20 
cmH2O. Regarding the tube diameter, it had been diffe-
rence only between tests 2 and 3 for 8.5 mm tubes.
CONCLUSIONS: The cuff leak test in spontaneous 
ventilation seems to be more accurate when the pa-
tient is connected to the mechanical ventilator, and 
that additional studies are needed to determine the real 
contribution of the test in this ventilation mode to pre-
dict laryngeal edema.
Key Words: artificial ventilation, cuff leak test, tracheal 
intubation, laryngeal edema, ventilatory function tests. 
INTRODUçãO
A intubação traqueal permite a adaptação do suporte 
ventilatório para pacientes com incapacidade de ma-
nutenção adequada da ventilação, constituindo um 
tratamento padrão de suporte de vida1-3.
O profissional deve ser capaz de decidir se o pacien-
te pode tolerar a remoção do suporte ventilatório, 
para então remover o tubo traqueal (TT)4. Dificuldade 
na extubação é um evento raro, mas pode ser uma 
complicação perigosa e ocasionalmente fatal no 
processo de ventilação mecânica. A taxa de mortali-
dade resultante de falha na extubação é de até 50%, 
o que indica o potencial de gravidade desse tipo de 
evento5-6.
As complicações relacionadas à intubação, decor-
rentes de lesões à laringe, faringe e traquéia podem 
ocorrer tanto durante a intubação quanto após a extu-
bação7. O desenvolvimento de formas práticas e pre-
ditivas que possam otimizar a decisão de extubar um 
paciente exige conhecimento dos fatores de risco e 
causas de suas falhas4. Lesões de laringe determinam 
a ocorrência de obstrução das vias aéreas8 e a intu-
bação traqueal causa complicações, particularmente, 
nessa estrutura anatômica.
O edema de laringe, que normalmente ocorre logo 
após a extubação5, é complicação que tem sido as-
sociada ao trauma durante a intubação, uso de tubos 
com diâmetros maiores, hiperinsuflação do balonete, 
intubação oral e alterações do tubo traqueal9-10.
A necessidade de re-intubação após falha na extuba-
ção está associada com morbidade e mortalidade sig-
nificativas11, além de aumento do tempo de permanên-
cia na UTI4,12 e da taxa de traqueostomia12-14. Assim, a 
identificação precoce de pacientes com necessidade 
de re-intubação, a conseqüente re-instituição do su-
porte ventilatório é fundamental4,11,15.
O teste de permeabilidade de vias aéreas foi propos-
to como ferramenta simples para a detecção de ede-
ma de laringe16-18, mostrando ser bom indicador3. Este 
teste foi desenvolvido por Potgieter e Hammond19, do 
Hospital Groot Schwer, na África do Sul, e consistia 
basicamente em desinsuflar o balonete e ocluir digital-
mente o tubo traqueal a fim de avaliar a presença de 
vazamento de ar ao seu redor, o que permitia a deter-
minação indireta de desobstrução da via aérea supe-
rior antes da extubação18,20,21.
Entretanto, o teste foi ganhando forma mais apurada 
e, em 1996, Miller e Cole12 apresentaram um protoco-
lo útil e de fácil reprodutibilidade, passando assim a 
ser utilizado em outros estudos. Os autores propuse-
ram que, imediatamente antes do teste, adapte-se o 
paciente ao modo assistido-controlado na ventilação 
mecânica. Após isso, aspiram-se secreções traqueais 
e orais. A aspiração reduz a quantidade de secreções 
aderidas ao tubo, que podem influenciar no volume de 
vazamento16. Ainda com o balonete insuflado, regis-
tram-se o volume-corrente (VT) inspirado e expirado, 
além da medida da pressão do balonete através de 
um manômetro. Em seguida, desinsufla-se o balonete 
e mede-se o VT expirado em três ciclos ventilatórios 
subseqüentes, obtendo-se então uma média dos três 
menores valores. Por fim, obtém-se o volume de vaza-
mento, definido como a diferença entre o VT inspirado 
e a média dos VT expirados
22.
Embora seja um protocolo bem definido, submeter 
pacientes ao modo assistido-controlado na venti-
lação mecânica pode necessitar de sedação e até 
mesmo bloqueio neuromuscular23, processo difícil 
de ser realizado em pacientes prestes a serem extu-
bados. Entretanto, não há disponível na literatura es-
tudos sobre a realização do teste de permeabilidade 
em pacientes sob outras modalidades de ventilação 
mecânica.
O objetivo deste estudo foi verificar a porcentagem de 
vazamento do teste de permeabilidade, através de três 
diferentes métodos, com o paciente ventilando espon-
taneamente e não em ventilação controlada como já 
proposto por Miller e Cole e compará-los entre si, a fim 
de se identificar suas diferenças e avaliar se todas as 
formas do teste podem ser utilizadas com o mesmo 
objetivo.
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MÉTODO
Foi realizado estudo prospectivo incluindo 20 pacien-
tes adultos, com idade ≥ 18 anos, intubados e venti-
lados mecanicamente, internados na UTI do Hospital 
das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) e que estivessem aptos a serem extuba-
dos. Foram excluídos do estudo os pacientes com 
idade inferior a 18 anos, traqueostomizados e/ou 
portadores de anormalidades traqueolaríngeas, tais 
como neoplasia, estenose, paralisia de cordas vocais 
e traqueomalácia. Também foram excluídos do estu-
do os pacientes cujas extubações foram concluídas 
sem a realização prévia do teste de permeabilidade 
de vias aéreas.
O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências 
Médicas da UNICAMP, sob o parecer nº 301/2006. Foi 
obtido um termo de consentimento livre e esclarecido 
dos pacientes ou seus familiares.
Foi construída uma ficha de coleta de dados para fa-
cilitar a análise estatística.
A pressão arterial média (PAM), a freqüência cardía-
ca (FC), a freqüência respiratória (FR) e a oximetria 
de pulso foram monitorizadas antes e durante a rea-
lização do teste, a fim de ser interrompida, em caso 
de instabilidade hemodinâmica e/ou respiratória do 
paciente. Nas 24 horas subseqüentes à extubação, 
foi observada ocorrência de edema de laringe, carac-
terizado pela presença de estridor inspiratório asso-
ciado a elevação de freqüência respiratória e esforço 
respiratório.
Os ventiladores usados para o estudo foram o Ra-
phael® (Hamilton Medical) e o Evita 2® (Dräger). As 
pressões de balonete do TT foram medidas com um 
manômetro específico (Portex CE 0473). Para a me-
dida do volume-minuto (VE) obtido com os testes de 
permeabilidade de vias aéreas, foi utilizado um venti-
lômetro digital (AINCA 295).
Testes Permeabilidade de Vias Aéreas
O vazamento ao redor do TT foi avaliado em cada 
paciente imediatamente antes da extubação eletiva. 
Nesse momento, os pacientes estavam com parâme-
tros considerados mínimos para extubação e foram 
mantidos nesta forma de ventilação durante os tes-
tes. Previamente, foi realizada higiene brônquica e de 
vias aéreas superiores, bem como medida a pressão 
do balonete.
A porcentagem de vazamento foi mensurada utilizan-
do-se três diferentes métodos:
• Teste 1: com o paciente conectado ao ventilador 
mecânico, conectava-se o ventilômetro ao ramo ins-
piratório do ventilador e media-se VE e FR. Em segui-
da, conectava-se o ventilômetro ao ramo expiratório 
do ventilador; realizava-se desinsuflação do balonete 
e media-se VE e FR. O balonete era então reinsuflado 
aos valores prévios;
• Teste 2: realizado apenas nos pacientes ventilados 
com o Raphael®, ventilador que dispõe do recurso de 
calcular a porcentagem de vazamento e mostrá-la em 
seu display. A porcentagem de vazamento determina-
da pelo ventilador era registrada após desinsuflação 
do balonete;
• Teste 3: desconectava-se o paciente da ventilação 
mecânica e acoplava-se o ventilômetro ao TT a fim 
de se verificar VE e FR inspiratórios. Em seguida, o 
balonete era desinsuflado e o ventilômetro conectado 
ao TT a fim de verificar VE e FR expiratórios. Após tais 
medidas, o balonete era reinsuflado e o paciente re-
conectado ao ventilador mecânico.
Cada teste foi realizado apenas uma vez. Os testes 
foram realizados subseqüentemente e em intervalos 
de um minuto, em todos os pacientes.
Obtidas todas as medidas, realizava-se o cálculo de 
VT (VE/FR) inspiratório e expiratório. O vazamento ao 
redor do TT foi definido como a porcentagem decor-
rente da diferença entre o VT inspiratório com o balo-
nete insuflado e o VT expiratório com o balonete de-
sinsuflado.
Análise Estatística
Para avaliar os dados foram utilizados testes de aná-
lise de variância. As amostras que apresentaram dis-
tribuição normal e variâncias iguais foram submetidas 
ao ANOVA, sendo que o teste aplicado para a verifica-
ção de normalidade foi o teste Kolmogorov-Smirnov 
(Lilliefors). Quando houve diferença significativa na 
ANOVA, foi aplicado o teste de Tukey a fim de loca-
lizar entre quais grupos estavam presentes as dife-
renças. Nos casos em que as amostras apresentaram 
falhas na normalidade, variâncias desiguais e/ou gru-
pos muito pequenos, optou-se por um procedimento 
não paramétrico, o teste de Kruskal-Wallis, que foi se-
guido pelo método de Dunn para comparação entre 
os grupos quando constatada diferença significativa 
na análise.
O nível significativo adotado foi de 5%, ou seja, p < 
0,05.
O fluxograma do estudo está representado na figura 1.
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RESULTADOS
As características demográficas da população estuda-
da estão apresentadas na tabela 1, enquanto o com-
portamento geral do vazamento apresentado pelos 
três tipos de testes está apresentado na figura 2. Esta 
figura sugere maior variação do teste 3, fato confirma-
do na figura 3, que mostra os valores de p para a com-
paração entre os três testes.
Figura 1 – Fluxograma do Estudo.
FiO2 = fração inspirada de oxigênio; PEEP = pressão positiva expiratória final; PSV = ventilação com pressão de suporte; cmH2O = centímetros de água.
POPULAçãO DO ESTUDO
Critérios de Inclusão e Exclusão
MÉTODO
Pacientes aptos à extubação; Ventiladores Raphael® ou EVITA®; Modalidade espontânea; FiO2 = 
0,4, PEEP = 5 cmH2O e PSV = 10 cmH2O.
Higiene brônquica e de vias aéreas superiores
Aferição da pressão do balonete








Tabela 1 – Características Demográficas da População Estudada 
(n = 20).
Características Valores
Sexo Masculino (n = 11) 
Feminino (n = 9)
Idade (anos) 48,8 ± 15,25
Diâmetro do tubo traqueal 
(mm)
7,5 (n = 3)
8 (n = 5)
8,5 (n = 9)
9 (n = 3)
Tempo de intubação 
(horas)
< 48 (n = 16)
≥ 48 (n = 4)
Pressão do balonete
(cmH2O)
até 20 (n = 10)
21 – 40 (n = 6)
≥ 41 (n = 4)
Diagnóstico de admissão 
na UTI
PO de cirurgia cardíaca (n = 10)
PO de cirurgia abdominal (n = 4)
PO de neurocirurgia (n = 3)
Outras causas (n = 3)
mm = milímetros; cmH2O = centímetros de água; PO = pós-operatório.
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Figura 2 – Comportamento Geral da Porcentagem de Vazamento 
nos Três Testes de Permeabilidade.
Figura 3 – Diferença de Vazamento entre os Três Testes de Per-
meabilidade Kruskal-Wallis e método de Dunn.
É importante ressaltar também que os volumes-cor-
rentes inspiratórios e expiratórios encontrados no 
teste 1 foram superiores aos encontrados no teste 3 
(exclui-se desta comparação o teste 2, já que a por-
centagem de vazamento foi dada pelo ventilador). A 
análise estatís tica mostrou diferença na média do 
volume-corrente inspiratório entre os testes 1 e 3 
(677,2 ± 126,6 mL e 449,8 ± 180,5 mL, respectiva-
mente; p = 0,0001), mas não evidenciaram diferença 
estatística na média de volume-corrente expirató-
rio entre os dois testes (450,1 ± 164,8 mL e 392,6 ± 
145,7 mL; p = 0,25).
A comparação entre a porcentagem de vazamento 
nos três tipos de testes e a duração da intubação 
mostrou diferença estatisticamente significativa ape-
nas para pacientes ventilados mecanicamente por 
período inferior à 48h (Figura 4).
Figura 4 – Diferença de Vazamento entre os Três Testes de Per-
meabilidade em Relação às Intubações com menos de 48 Horas 
de Duração 
Kruskal-Wallis e método de Dunn; testes 1 e 3: n = 16; teste 2: n = 10.
A análise inferencial intra e entre grupos, realizada 
contrapondo-se o diâmetro de tubo traqueal e a por-
centagem de vazamento, evidenciou diferença estatis-
ticamente significativa apenas na comparação entre os 
testes 2 e 3 em tubos de diâmetro 8,5 mm (Figura 5).
Figura 5 – Comparação entre a Porcentagem de Vazamento dos 
Diferentes Testes em Relação ao Diâmetro 8,5 mm de Tubo Tra-
queal 
Kruskal-Wallis e método de Dunn; testes 1 e 3: n = 9; teste 2: n = 8.
A comparação entre os três tipos de testes e a pressão 
do balonete evidenciou diferenças estatisticamente 
significativas apenas para comparação entre os testes 
1 e 3 e 2 e 3, somente para pressões abaixo de 20 
cmH2O (Figura 6).
Figura 6. Comparação entre as Porcentagens de Vazamento Ob-
tidas com Pressões de Balonete abaixo de 20 cmH2O, nos três 
Testes 




























































































Comparação entre os Testes
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A parcela da amostra que apresentou valor de vaza-
mento abaixo de 12%, considerado limiar para a ocor-
rência de edema de laringe, está representada na ta-
bela 2. A menor média de vazamento foi encontrada 
no teste 3.
Tabela 2 – Comparação entre a Porcentagem de Vazamento da 
População  que Apresentou Taxa de Vazamento Inferior a 12% 
em cada Teste
Testes n Média de Vazamento ± DP
1 4 7,27% ± 2,3%
2 2 9% ± 1%
3 12 3,97% ± 2,19%
DP = desvio padrão
Dentre os pacientes que apresentaram porcentagem 
de vazamento acima de 12%, o teste 3 também foi 
o que obteve menores valores, com média ± desvio-
padrão igual a 29,31% ± 18.95%, contrastando com 
40,8% ± 16,5% no teste 1 e 53,5% ± 27,6% no teste 2. 
A análise estatística evidenciou diferença significativa 
(p < 0,05) para a comparação entre os testes 2 e 3.
Apenas um paciente apresentou menos de 12% de va-
zamento nos três tipos de testes de permeabilidade de 
vias aéreas.
Não houve diferença significativa entre as porcenta-
gens de vazamento dos diferentes grupos de pressão 
do balonete, tempo de intubação ou pressão do balo-
nete. Nenhum dos pacientes necessitou de re-intuba-
ção por edema de laringe.
 
DISCUSSãO
Por diminuir o diâmetro do trato respiratório, o ede-
ma de laringe aumenta a resistência das vias aéreas e, 
conseqüentemente, o trabalho ventilatório4,9,16. Embo-
ra seja considerada complicação relativamente inco-
mum19,24, a incidência de estridor pós-extubação pa-
rece variar entre 2% e 36,8%7,10,18,20,21,24, dependendo 
do estado dos pacientes e da população estudada25. 
De modo geral, a probabilidade de qualquer seqüela 
traqueolaríngea aumenta com o tempo de intubação1, 
embora outros fatores estejam associados26. Na popu-
lação estudada não houve ocorrência de edema de la-
ringe, talvez porque a maior parte dos pacientes (80%) 
estivesse intubado por período inferior à 48h. Além 
disso, este teste parece não ser preditivo de edema de 
laringe em pacientes intubados por curto espaço de 
tempo (< 48h)27. Como nenhum dos pacientes do estu-
do não desenvolveu edema de laringe, não foi possível 
confirmar tal suspeita.
Altas pressões no balonete também estão relaciona-
das com maior probabilidade de desenvolvimento de 
estridor pós-extubação20. Nos resultados do presente 
estudo, mesmo os pacientes com altas pressões de 
balonete não desenvolveram edema de laringe. Tam-
bém não houve relação significativa entre a pressão 
do balonete e a porcentagem de vazamento. A mesma 
associação ocorreu com o diâmetro do tubo traqueal, 
onde a maior porcentagem de vazamento ocorreu com 
tubos de diâmetros maiores (8,5 mm).
Outro fator a ser considerado é a divergência entre os va-
lores dos testes 1 e 2 em relação ao teste 3, o que pode 
ser decorrente do fato de o paciente estar sem o auxílio 
da pressão positiva durante este último teste. Embora 
40% da amostra tenham apresentado vazamento acima 
de 12% no teste 3, tais valores continua ram inferiores 
em relação aos demais testes; e nenhum dos pacientes 
evoluiu com edema de laringe e necessidade de re-in-
tubação. Estes resultados sugerem que os valores de 
vazamento necessários para predizer edema de laringe, 
em testes de permeabilidade de vias aéreas, realizados 
com o paciente desconectado do ventilador possam 
ser muito menores do que aqueles determinados para 
o teste realizado sob ventilação mecânica, estipulando 
em 12% de vazamento21.
De modo geral, acredita-se que, quando há vazamen-
to ao redor do tubo, após desinsuflação do balonete, é 
possível evoluir a extubação com sucesso28, pois as tro-
cas gasosas serão possíveis23. Por outro lado, ausência 
de tosse (que comumente se segue à desinsuflação do 
balonete)25 ou baixo vazamento ao redor do tubo pare-
cem ser bons preditivos de estridor18,20-22.
Entretanto, ausência de vazamento ao redor do TT, 
quando o balonete é desinsuflado, não significa que 
o tubo não possa ser removido com sucesso. Muitos 
pacientes com ausência de vazamento ao redor do TT 
são extubados com segurança, o que sugere falha na 
especificidade do teste28. Estas afirmações estão de 
acordo com o presente estudo, pois mesmo os pa-
cientes que apresentaram baixa porcentagem de va-
zamento ao redor do tubo não evoluíram com edema 
de laringe.
De qualquer forma, a eficácia do teste é superior à aus-
culta da base do pescoço em busca da identificação 
de vazamento audível21.
Alguns fatores, todavia, podem limitar os achados do 
presente estudo. O primeiro destes fatores é o fato de 
que, mesmo tendo sido os testes realizados um imedia-
tamente após o outro, houve variação de volume-mi-
nuto entre eles, já que os pacientes estavam ventilando 
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espontaneamente. Segundo, a população investigada 
foi relativamente pequena, o que pode ter prejudica-
do a análise dos resultados. Além disso, é importante 
ressaltar a necessidade de estudos mais amplos, que 
incluam pacientes que tenham evoluído com edema de 
laringe, a fim de que se possa comparar a porcentagem 
de vazamento apresentado pelos pacientes ventilando 
espontaneamente, àquela apresentada por pacientes 
sob modalidade controlada de ventilação mecânica.
CONCLUSãO
O teste de permeabilidade realizado em ventilação es-
pontânea parece ser mais fidedigno quando realizado 
com o paciente conectado ao ventilador mecânico, 
visto que a porcentagem de vazamento obtida com o 
paciente despressurizado foi significativamente menor 
em relação às formas em que o paciente estava conec-
tado ao ventilador. 
Entretanto, acredita-se que sejam necessários novos 
estudos para comparar o vazamento obtido no modo 
clássico de mensuração de vazamento (sob ventilação 
controlada) ao vazamento obtido em ventilação espon-
tânea, para que se possa avaliar a real contribuição do 
teste realizado em ventilação espontânea para a deter-
minação de edema de laringe. 
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